Departamento de Servicos de Desenvolvimento
Formulario de interesse do Programa de prevencao residencial DESE/DDS

2022

Departamento de Educacido Primaria e Secundaria/Departamento de Servigcos de Desenvolvimento
Descri¢do do programa: O Programa DESE/DDS ¢ um programa abrangente projetado para fornecer suporte intensivo ao lar e a familia, a fim de reduzir a necessidade de uma
colocacdo residencial restritiva para os alunos. Os alunos trabalham nas proprias casas com Treinadores de habilidades e outros terapeutas para desenvolver habilidades que
servirdo para toda a vida.

PREENCHA CASO O SEU ALUNO ESTEJA:
1.  Atualmente matriculado em um programa escolar aprovado pelo distrito escolar local
2. Entre os 6 ¢ os 21 anos de idade
3. Atualmente morando na casa da familia ou cuidador

Digite as respostas ou escreva claramente em letra de forma (use tinta azul ou preta):

Nome do aluno
Nome do pai/responsavel
Data de nascimento do aluno
Diagndstico primario do aluno
Endereco Linha 1:

Endereco Linha 2:

Endereco principal do aluno:
sop P Cidade:

Estado: MA
Codigo postal:

Numero de telefone principal dos
pais/responsaveis

Endereco de e-mail principal dos pais/responsaveis

Em que idioma vocé prefere falar sobre o seu OlInglés O Espanhol O Portugués O Arabe
aluno?* O Vietnamita O Crioulo haitiano O Mandarim O Outro:
Em que idioma vocé prefere receber materiais OlInglés O Espanhol O Portugués O Arabe
escritos sobre os cuidados com o seu aluno?* O Vietnamita O Crioulo haitiano O Mandarim O Outro:

O Escola fora do

Onde seu aluno estuda atualmente? (Selecione O Estuda e;n O ESC0||3 ,p“?'dica distrito O Outra
5, Casa na casa do Nna escola local da | laborativa =
apenas uma opg¢ao, ! em uma escola co , opcio
P PgEo) aluno sua cidade terapéutica ou para alunos PG

com necessidades especiais

Seu aluno é atualmente elegivel para os Servicos
Infantis DDS? (Selecione apenas uma opgéo)

Com que género seu aluno se identifica?
(Selecione todos que o seu aluno precisar)

Qual é a raca/etnia do seu aluno?
(Selecione todos que o seu aluno precisar)

O Sim O Nao (entre em contato com um centro de suporte familiar para
obter ajuda na inscricao)

O Feminino O Masculino O Nao-bindrio [ Transgénero

O Prefiro ndo responder
O Asiatica
O Hispanica/Latinx
O Outra opgao:

O Negra/Afro-americana O Havaiana/Ilhas do Pacifico
[0 Nativa Americana [J Branca

O Prefiro ndo responder

Todos os Formularios de interesse devem ser carimbados entre 1° de marco de 2022 e 31 de marco de 2022
e O preenchimento deste formulario serve para expressar interesse no programa e nio garante a aceitagdo ou inscri¢ao
e Se vocé ja preencheu um Formulario de interesse no passado e ainda esta interessado, preencha outro formulario
e O formulario deve ser digitado ou impresso de forma clara. Se for entregar o formulario fisico, coloque-o em um envelope lacrado com a
etiqueta DESE/DDS Interest Form.
Entrega dos formularios: nos escritorios locais da area do DDS, Centros de apoio ao autismo/familia - ndo no escritorio central do DDS.

Formularios enviados pelo correio: DDS-Escritorio Central, Att. DESE/DDS Program, 1000 Washington Street 4" Floor, Boston, MA
02118

e  Formularios enviados por e-mail: DESEDDSPROGRAM@MassMail.State. MA.US.
e NAO ANEXE IEP/RELATORIOS MEDICOS/QUAISQUER OUTROS DOCUMENTOS NESTE MOMENTO.
ENVIE APENAS ESTE FORMULARIO.

Preenchi este formuldario com precisao e veracidade, de acordo com 0 meu conhecimento.
Assinatura do pai/responsavel:

Data:

*Traducéo e interpretacdo sdo fornecidas gratuitamente aos participantes.



